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Introducción. La fractura de tobillo es una lesión frecuente que a 
menudo requiere de tratamiento quirúrgico, afecta todas las edades y 
por lo general es la lesión más tratada por los cirujanos ortopedistas. 
Los objetivos del tratamiento siguen siendo la reducción anatómica, la 
movilización precoz y la recuperación funcional de la articulación del 
tobillo; la reducción abierta y la fijación interna mediante placas y 
tornillos por lo general logran cumplir con estos objetivos. 
Objetivo. Determinar si el tiempo de evolución de una fractura de 
tobillo influencia en la funcionalidad, complicaciones y estado general 
del paciente postoperado de una fractura de tobillo con un tiempo de 
evolución agudo vs tardío. 
Material y Métodos. Tipo de Estudio, Experimental, Diseño 
Metodológico, Prospectivo, transversal, descriptivo y comparativo.  
En el periodo comprendido entre marzo del 2017 hasta el cierre de 
este trabajo se incluyeron un total de 44 pacientes los cuales cumplían 
los criterios de inclusión, 30 pacientes del grupo temprano, los cuales 
fueron clasificados como temprano si tenían menos de 3 semanas de 
fracturados, 14 pacientes del grupo tardío, los cuales fueron 
i
clasificados así por tener mas de 3 semanas de evolución. A estos 
pacientes se les dio el mismo cuidado post operatorio, se dieron de 
alta desde quirófano, con un vendaje de Jones, y se cito a las 2 
semanas para descubrir el tobillo y retirar puntos si era posible y 
comenzar a movilizar, se cito a las 4 semanas para comenzar el 
apoyo, y a las 6 semanas para continuar su seguimiento, durante el 
transcurso de este seguimiento, se realizaron scores de EVA Y 
AOFAS. 
Resultados. A mayor tiempo de evolución se encontró menores 
puntajes en las escalas AOFAS, encontrando una diferencia 
significativa. A mayor tiempo de evolución se encontró puntajes mas 
altos en la escala del dolor EVA en los 3 grupos. A su vez se observo 
que el IMC no influye en los resultados funcionales finales ni en la 
escala del dolor. 
Conclusiones. Concluimos en este estudio que el tratamiento 
quirúrgico temprano de las fracturas de tobillo tienen un mejor 
resultado funcional y mejor manejo del dolor en pacientes en los que 
son tratados de manera temprana. 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa  en todos los 





El tobillo está conformado por la tibia, peroné, astrágalo y calcáneo, 
divididos en dos articulaciones la tibioastragalina y la subastragalina, 
que permiten la dorsiflexión, flexión plantar, inversión y eversión.  
La articulación tibio astragalina está compuesta por tibia, peroné y 
astrágalo. La articulación subastragalina está formada por el astrágalo 
y el calcáneo, que están separados del escafoides tarsal, cuboides y 
cuñas por la articulación mediotarsiana o de Chopart.  
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La tibia y el peroné están unidos por una membrana interósea y la 
sindesmosis; ésta última estabiliza la articulación tibioperoneo 
astragalina también llamada mortaja.  
En la parte posterior del astrágalo se identifica el tubérculo del 
astrágalo o proceso posterior, se divide en dos tubérculos, uno medial 
y otro lateral; son un buen marcador anatómico porque entre ellos 
trascurre el tendón flexor del primer dedo y, justo en el tubérculo 
lateral, se inserta el ligamento peroneoastragalino posterior. El cuello 
del astrágalo forma el techo del seno tarsiano y el piso el calcáneo, 
aquí se localizan los ligamentos astragalocalcáneo y cervical. El 
calcáneo es el hueso más grande, largo y fuerte del pie. En la cara 
medial se identifica el sustentaculum tali, es el sitio de inserción de 
uno de los fascículos del ligamento deltoideo y por debajo de éste se 
localiza el tendón flexor del primer dedo en los cortes coronales.  
Los ligamentos son fibras densas de tejido conectivo especializado que 
unen dos huesos entre sí, varían en tamaño, forma, orientación y 
localización. Las fibras están compuestas de colágeno tipo I en 85%, 
dispuestas en forma paralela y el resto está compuesto por otros tipos (III, 
VI, V, XI y XIV). La orientación de los haces en cada ligamento representa 
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una función precisa y especifica. Los ligamentos del tobillo están divididos 
en cuatro grupos: ligamentos colaterales mediales (tibiales), laterales 
(peroneos), los del seno del tarso y los tibioperoneos. 
Los ligamentos peroneos están constituidos por el ligamento 
peroneoastragalino anterior, peroneoastragalino posterior y el 
peroneocalcáneo  
El ligamento peroneoastragalino anterior es el más débil, se identifica 
como una banda delgada de 20 mm de largo y de 2 a 3 mm de grosor.3 
Tiene origen en el margen anterior del maléolo lateral y se inserta en la 
región anterior del astrágalo a nivel del cuello. 
El peroneoastragalino posterior es el más fuerte del compartimento lateral, 
tiene forma de abanico y patrón estriado, se origina en el extremo más 
distal del peroné, a nivel de la fosa retromaleolar, y se inserta en el 
tubérculo lateral del astrágalo, se identifica mejor en el plano axial en el 
100% de los casos. 
El ligamento peroneocalcáneo es extraarticular, se extiende del ápex del 
maléolo lateral y desciende verticalmente hacia un pequeño tubérculo en 
el calcáneo, en los cortes coronales se ve como una banda hipointensa, 
profunda y anterior a los tendones peroneos. 
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Los ligamentos colaterales mediales (tibiales) integran el ligamento 
deltoideo. Es un complejo ligamentario fuerte, compuesto por tres 
ligamentos superficiales, que de anterior a posterior son: el 
tibioescafoideo, tibioperoneo, tibiocalcáneo y uno profundo: el 
tibioastragalino. En conjunto tienen morfología triangular o de abanico, 
todos se originan en el maléolo tibial, ya sea en su tubérculo anterior o 
posterior, y sus inserciones son en cuatro sitios diferentes, todas son 
óseas como su nombre lo indica a excepción del tibioperoneo. Todos son 
profundos al tendón tibial posterior y al retináculo flexor, son marcadores 
anatómicos confiables para ubicarlos tanto en las imágenes axiales como 
en las coronales.  
El ligamento tibioastragalino es el ligamento más fuerte, su inserción 
proximal se inicia en la punta del tubérculo anterior del maléolo tibial y se 
extiende hasta el tubérculo posterior, se inserta en el tubérculo medial del 
astrágalo, según Mengiardi las fibras posteriores son visibles en el 100% 
de los pacientes en el plano coronal como un abanico de fibras con patrón 
estriada. 
El tibioescafoideo se origina del borde anterior del tubérculo anterior del 
maléolo tibial y se inserta en la superficie medial del escafoides. Es visible 
en 55% de los pacientes y por lo general se valora mejor en el plano 
coronal ya que sigue un trayecto oblicuo; algunos autores sugieren un 
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ángulo entre 40-50o de flexión plantar o cortes axiales oblicuos para mejor 
evaluación en casos dirigidos. 
El ligamento tibiocalcáneo se origina en el tubérculo anterior del maléolo 
tibial, desciende verticalmente y se inserta en el borde medial del 
sustentaculum tali. Se observa con mayor frecuencia que el 
tibioescafoideo, hasta en 88% de los pacientes, en los planos coronales.  
!  vii
La fractura de tobillo es una lesión frecuente que a menudo requiere 
de tratamiento quirúrgico, afecta todas las edades y por lo general es 
la lesión más tratada por los cirujanos ortopedistas. Los objetivos del 
tratamiento siguen siendo la reducción anatómica, la movilización 
precoz y la recuperación funcional de la articulación del tobillo; la 
reducción abierta y la fijación interna mediante placas y tornillos por lo 
general logran cumplir con estos objetivos. 
La incidencia en algunos estudios sobre fracturas de tobillo es de 
110/100,000 pacientes, en México no se conoce la incidencia real, 
pero en nuestro hospital representa 1,044/106,380 consultas 
otorgadas en un año, lo que representa un problema de salud pública 
para los hospitales que atienden a estos pacientes.  
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Existen varios reportes sobre el manejo quirúrgico temprano 
comparado contra el manejo tardío de estas lesiones, no encontrando 
diferencias significativas en el resultado final y las complicaciones de 
los pacientes. Los factores que influyen sobre el momento de realizar 
el tratamiento pueden ser clínicos o logísticos, los primeros incluyen 
patologías agregadas, inflamación importante o presencia de flictenas 
y los segundos disponibilidad de quirófanos, implantes adecuados o 
personal médico entrenado.  
La mayor parte de los pacientes con fractura aguda de tobillo que son 
tratados quirúrgicamente en los hospitales del sector salud se atienden 
en forma tardía, lo que trae un incremento en los días de estancia 
hospitalaria y por consecuencia un impacto directo en los costos y 
presupuesto hospitalarios 
Las fracturas de tobillo son quizás las lesiones más tratadas por los 
cirujanos ortopedistas, muchos autores han investigado el momento 
oportuno del tratamiento quirúrgico de estas lesiones, existiendo 
controversias entre el tratamiento temprano o diferido de la fractura, 
James et al. realizó un análisis de los costos del tratamiento diferido 
de las fracturas de tobillo en la Gran Bretaña.  
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Existen diversas causas que pueden causar un tratamiento diferido de 
las fracturas en el tobillo, como son las complicaciones de tejidos 
blandos: inflamación o flictenas, enfermedades agregadas, lesiones 
asociadas más serias, falta de salas quirúrgicas, o personal entrenado 
en el manejo de estas lesiones.  
Breederveld et al. y Yang et al. no encontraron diferencias 
significativas en las complicaciones de la herida quirúrgica o en los 
resultados funcionales entre el tratamiento temprano o diferido de las 
fracturas inestables de tobillo. 
Hoiness y col. encontraron en su estudio, que la cirugía diferida por 
más de 5 días tiene una diferencia significativa en cuanto a incremento 
en las complicaciones de partes blandas y en la tasa de infección. 
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Breederveld, Hoiness y James, encontraron diferencias significativas 
en el número de días de estancia hospitalaria entre los pacientes 
operados en forma temprana contra los diferidos, sus resultados 
confirman estos hallazgos, la estancia preoperatoria y postoperatoria 




El tiempo de evolución de una fractura de tobillo aunado a sus 
coomorbilidades, influencia el resultado funcional, complicaciones y la 
recuperación del paciente. 
Hipótesis Nula 
El tiempo de evolución de una fractura de tobillo aunado a sus 
coomorbilidades, no influencia el resultado funcional, complicaciones y 
la recuperación del paciente, no existiendo diferencias en las mismas 




Determinar si el tiempo de evolución de una fractura de tobillo 
influencia en la funcionalidad, complicaciones y estado general del 
paciente postoperado de una fractura de tobillo con un tiempo de 
evolución agudo vs tardío. 
Objetivos específicos 
1. Obtener una base de datos de los pacientes sometidos a cirugía 
de pie y tobillo temprana vs tardía (temprana 0 a 3 semanas, 
tardía mas de 3 semanas) 
2. Incluir pacientes con fractura de tobillo y después de explicar 
estudio y obtener el consentimiento pertinente, seguir su 
tratamiento quirúrgico y clasificarlo dentro del grupo de 
tratamiento temprano o tardío. 
3. Aplicar y comparar estadísticamente las escalas EVA, AOFAS y 
una encuesta general de funcionalidad del tobillo previo a la 




MATERIAL Y METODOS 
METODOLOGIA 
Tipo de Estudio 
Experimental 
Diseño Metodológico 
Prospectivo, transversal, descriptivo y comparativo. 
Estrategia general 
Se captaran desde el servicio de urgencias adultos aquellos pacientes 
con fractura de tobillo, que por sus condiciones puedan ser dados de 
alta del área de urgencias con la colocación de una bota de yeso y 
toma de estudios preoperatorios y citados a la consulta de 
Traumatología para la planeación de su cirugía (lo cual representa la 
conducta utilizada de manera convencional en nuestro servicio y no 
altera de ningún modo el manejo). Sin embargo, existe gran 
variabilidad entre el tiempo que transcurre desde el momento que 
ocurre la fractura hasta el momento en que se lleva a cabo el 
tratamiento quirúrgico definitivo, esto está asociada principalmente a la 
falta de recursos económicos por parte de los pacientes para la 
obtención de los implantes necesarios para su cirugía.  
Una vez en la consulta de Traumatología se aplicará un cuestionario 
inicial (anexo 1) el cual tiene como finalidad la obtención de los datos 
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generales del paciente, sus antecedentes médicos, una exploración 
física, así como las características clínicas, clasificación de su fractura 
y patrón radiológico de la misma. Se explicarán los datos del estudio y 
se invitara a participar en el mismo y en caso de aceptar se pedirá que 
firme los consentimientos informados (anexo). Es de especial 
importancia remarcar que a partir de este momento el paciente seguirá 
el procedimiento normal para la realización de su cirugía y será en 
base al momento de programación de  la misma, con lo que será 
clasificado en el grupo al que pertenecerá para el estudio (cirugía 
temprana o tardía), este momento dependerá de variables como el 
momento en que el paciente realice el cubra el tramite de sus 
implantes para la cirugía, la realización de su valoración 
preoeperatoria o preanestesica, el cumplimiento de las citas asignadas 
a la consulta, en los mismos el grupo de investigación no influira de 
ninguna manera. Es importante remarcar que por parte de los 
investigadores y del resto del personal médico de la consulta no se 
buscara influir en el paciente para su inclusión dentro de un 
determinado grupo, el manejo de las fracturas de tobillo en nuestro 
servicio ya se encuentra estandarizado y la asignación del paciente a 
un determinado grupo dependerá de los elementos mencionados con 
anterioridad.  
Se realizaran 3 consultas post-cirugía. Se citará a los pacientes a las 2 
semanas (primer visita) posteriores a la cirugía para revisar la herida y 
comenzar movilización con muleta, a las 3 semanas (segunda visita) 
para comenzar apoyo y a las 6 semanas (tercer visita) para 
seguimiento y planeación del alta médica. En cada uno de esos 
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momentos se aplicará cuestionarios EVA y AOFAS (anexo 2), el tiempo 
aproximado de cada consulta es de 20 minutos. La técnica quirúrgica 
será la estándar la cual consiste en la realización de una reducción 
abierta y la colocación de una placa tercio de caña en la porción 
externa del peroné y u fijación con tornillos, del mismo modo en caso 
de afectación del maléolo medial o posterior se fijara con tornillos, todo 
bajo control fluroscopico (esta es la técnica estándar y su realización 
no se influencia por la realización del estudio). 
Inclusión 
.- Pacientes que fueron tratados de manera quirúrgica debido a 
fracturas de tobillo con reducción abierta más osteosíntesis, que 
inicialmente fueron dados de alta del servicio de urgencias con 
indicaciones de acudir a la consulta de Traumatología para planear 
cirugía 
.- Pacientes con fractura de tobillo trata con colocación de placa tercio 
de caña y colocación de tornillos.  
.- Pacientes con expediente clínico completo 
.- Pacientes con un seguimiento de su fractura en la consulta externa 
por al menos 6 semanas 
.- Pacientes de genero indistinto de 18 años en adelante 
.- Pacientes que acepten participar en el estudio 
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Exclusión 
.- Pacientes con expediente clínico incompleto 
.- Pacientes que no cumplieron el seguimiento de 6 semanas 
.- Pacientes con fracturas de tobillo expuestas 
.- Pacientes con otras fracturas además de la de tobillo 
.- Pacientes que a causa de su estado general o comorbilidades 
tuvieron que ser ingresados a hospitalización y la realización de su 
cirugía fue diferida 
Eliminación 
.- Aquellos expedientes con cualquier falta de información necesitada 
para el estudio 
.- Pacientes tratados con otros métodos de fijación que no fuesen 
placa tercia de caña y tornillos 
.- Pacientes Diabéticos 
Número de la muestra y fundamento del cálculo 
En el análisis estadístico se utilizó una fórmula para el cálculo del 
tamaño de la muestra de una proporción, con un valor zµ de 1.96, con 
un nivel de significancia bilateral de 95% y una precisión de 99%, con 
una prevalencia esperada de encontrar las variantes anatómicas en un 
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50% de los casos, se obtuvo una muestra 34 sujetos a incorporar en el 
estudio, de los cuales 17 formaran parte del grupo de cirugía temprana 
y 17 del grupo de cirugía tardía.  
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
  
El presente protocolo será sometido para su autorización al Comité de 
Ética, Comité de Investigación y Comité de Bioseguridad de la 
Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 
González” de la U.A.N.L. El presente protocolo no proveerá ningún 
tipo de ganancia financiera o comercial por su realización, por lo que 






Se obtendrá media, desviación estándar, IC al 95%, resultado mínimo 
y resultado máximo para cada parámetro de medición incluido en el 





Se realizaran pruebas de correlación paramétrica (ANOVA y t student) 
de dos colas, para determinar si existen diferencias significativas entre 
los resultados promedio obtenidos entre hombres y mujeres para cada 
parámetro de medición de la misma forma se realizaran pruebas de t 
student de dos colas para determinar si existen diferencias 
significativas entre las medias de cada parámetro de medición 
paramétrico entre los distintos grupos de del estudio, tomando como 
significativo un valor de p inferior a 0.05. Para las variables categóricas 
se utilizará la prueba de chi-cuadrada.  
Escala EVA 
Es una prueba muy sencilla en la que el paciente en una escala de 
1-10 marca la intensidad del síntoma que se le propone. Los estudios 
realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable 
la intensidad del dolor y su evolución. Por tanto, sirve para evaluar la 
intensidad del dolor a lo largo del tiempo en una persona, pero no sirve 
para comparar la intensidad del dolor entre distintas personas. 
También se puede aplicar a otras medidas de calidad de vida 
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                                No dolor ------------------ Insoportable  
                                                               
                                             0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Escala AOFAS 
Se trata de una escala aplicada en artroplastia de tobillo en base a 
datos clínicos y de una región anatómica específica. Es la única escala 
en relación al tobillo que en la literatura se halla evidencia de su 
validez.  
La Sociedad Americana de Ortopedia de Pie y Tobillo creó en 1994 
sistemas de puntuación para la evaluación pormenorizada de ambos, 
dividiéndolos en partes para su mejor estudio. Dichas partes son: 
tobillo y parte trasera del pie, parte media del pie, primer dedo del pie y 
dedos menores. La puntuación se calcula basándose en los datos 
derivados de una entrevista y un examen físico. 
Esta escala de 100 puntos contiene ítems relacionados con el dolor, 
nivel de actividad, deformidad y movimiento. Los componentes de esta 
puntuación, incluyendo dolor y función, fueron cuantificados por los 
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pacientes en el momento del seguimiento más reciente. El dolor es 
caracterizado como severo, moderado, medio o ausente, y la actividad 
funcional de acuerdo a si el paciente tiene graves limitaciones en las 
actividades diarias, limitaciones en las actividades diarias, en 
actividades recreativas o ninguna limitación. Los pacientes también 
evalúan subjetivamente el resultado del procedimiento en cada pie. 
Una clasificación excelente indica que el paciente no tiene problemas 
y está altamente satisfecho con el resultado, no sufre dolor alguno o 
sufre dolor de intensidad media y puede caminar sin dificultad. Una 
clasificación buena significa que el paciente tiene algunos problemas, 
está satisfecho con el resultado, tiene dolor de intensidad media, 
puede caminar sin ninguna o media dificultad y llevaría a cabo el 
mismo procedimiento de nuevo. Una clasificación media significa que 
el paciente sufre dolor moderado en el pie, tiene alguna dificultad para 
caminar y muestra sus reservas acerca del éxito de la operación. Por 
último, una mala clasificación indica que el paciente continúa 
padeciendo dolor en el pie, ha notado una ligera mejoría al caminar y 
lamenta haberse sometido al procedimiento. En la puntuación de la 
Sociedad Americana de Ortopedia de Pie y Tobillo, los autores 
intencionadamente no asignaron valores numéricos a los términos 
descriptivos, según Schneider W et al. (1998). Esta escala incluye la 
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respuesta subjetiva del paciente (60 puntos) y el análisis objetivo del 
examinador (40 puntos) para medir el resultado del paciente (100 
puntos). El resultado es considerado excelente (90-100 puntos), bueno 




En el periodo comprendido entre marzo del 2017 hasta el cierre de 
este trabajo se incluyeron un total de 44 pacientes los cuales cumplían 
los criterios de inclusión.  
30 pacientes del grupo temprano, los cuales fueron clasificados como 
temprano si tenían menos de 3 semanas de fracturados. 
14 pacientes del grupo tardío, los cuales fueron clasificados así por 
tener mas de 3 semanas de evolución. 
A estos pacientes se les dio el mismo cuidado post operatorio, se 
dieron de alta desde quirófano, con un vendaje de Jones, y se cito a 
las 2 semanas para descubrir el tobillo y retirar puntos si era posible y 
comenzar a movilizar, se cito a las 4 semanas para comenzar el 
apoyo, y a las 6 semanas para continuar su seguimiento, durante el 









IMC (±DE) 28 (±6.95)











Grupo temprano Grupo tardío
AOFAS
Tabla 2. comparación de los Scores AOFAS entre el grupo tardío y 
temprano
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EVA 2 sem EVA 4 sem EVA 6 sem
Grupo temprano
Grupo tardío
Tabla 4.  Score EVA a las 2, 4 y 6 semanas en el grupo tardío y 
temprano
A mayor tiempo de evolución se encontró menores puntajes en las 
escalas AOFAS, encontrando una P Significativa. 
A mayor tiempo de evolución se encontró puntajes mas altos en la 
escala del dolor EVA en los 3 grupos Obteniendo una P significativa en 
los 3 grupos. 
A su vez se observo que el IMC no influye en los resultados 








2 sem 2.7  (±0.9) 3.8 (±0.4) <0.001
4 sem 2.26 (±1.1) 3.6 (±0.5) <0.001
6 sem 0.7 (±0.9) 1.7 (±0.4) <0.001
AOFAS (±DE) 87.3 (±8.6) 75.3(±4.1 ) <0.001
Tabla 5. Comparación entre ambos grupos con fracturas de tobillo.
Capitulo VII 
DISCUSION  
Las fracturas de tobillo son quizás las lesiones más tratadas por los 
cirujanos ortopedistas, muchos autores han investigado el momento 
oportuno del tratamiento quirúrgico de estas lesiones, existiendo 
controversias entre el tratamiento temprano o diferido de la fractura, 
Existen diversas causas que pueden causar un tratamiento diferido de 
las fracturas en el tobillo, como son las complicaciones de tejidos 
blandos: inflamación o flictenas, enfermedades agregadas, lesiones 
asociadas más serias, falta de salas quirúrgicas, o personal entrenado 
en el manejo de estas lesiones. 
Breederveld et al y Yang et al no encontraron diferencias significativas 
en las complicaciones de la herida quirúrgica o en los resultados 
funcionales entre el tratamiento temprano o diferido de las fracturas 
inestables de tobillo, Sin embargo, Hoiness y et al encontraron en su 
estudio, que la cirugía diferida por más de 5 días tiene una diferencia 
significativa en cuanto a incremento en las complicaciones de partes 
blandas y en la tasa de infección. 
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diversos estudios evitan en lo posible el manejo ambulatorio del 
paciente mientras que el edema no disminuya, ya el objetivo final de 
cualquier fractura es la recuperación funcional del paciente en el 
menor tiempo posible. 
Jaes y et al. encontraron en su estudio que la inflamación no es una 
contraindicación para realizar la cirugía cuando la lesión tiene al 
menos 6-12 horas de ocurrida.  
Breederveld, Hoiness, James, encontraron diferencias significativas en 
el número de días de estancia hospitalaria entre los pacientes 




Concluimos en este estudio que el tratamiento quirúrgico temprano de 
las fracturas de tobillo tienen un mejor resultado funcional y mejor 
manejo del dolor en pacientes en los que son tratados de manera 
temprana. 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa  en todos los 
parámetros evaluados, tanto resultados funcionales como scores del 
dolor. 
El grupo tardío presentaba mas dolor en comparación con el grupo 
temprano, los pacientes con un mayor tiempo de evolución al ser 
operados requieren mayor manipulación quirúrgica y por ende son 
sometidos a tiempo quirúrgicos mas prolongados y lograr una 
reducción anatómica es mas complicada, están pueden ser las causas 
por la que el dolor es mayor en este grupo de pacientes. 
El grupo temprano presentaba puntajes mas altos en la escala AOFAS 
en comparación con el grupo tardío, en los pacientes del grupo 
temprano es mas fácil lograr una reducción anatómica de la fractura, 
reintegrando a los pacientes mas rápido a su actividad fisica normal, 
obteniendo mejores puntajes en las escalas. 
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Al hablar de las complicaciones, no se observo ninguna diferencia 
significativa en el estado de la herida, sin embargo se tuvieron que 
descartar los pacientes diabéticos que se tenían contemplados en el 
estudio ya que estos se comportan de manera completamente distinta 
y requieren cuidados especializados. 
Debería ser considerado una prioridad la atención de estos pacientes 
y  tratar de reducir las causas por la que estos terminan atendiéndose 
de manera tardía. 
se requiere de un seguimiento mas prolongado  y un mayor numero de 
pacientes para tener un mejor panorama de cuales son las 
complicaciones y los verdaderos resultados funcionales a largo plazo.
!  xxx
Capitulo IX  
ANEXO I 
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